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Abstract
Objective. – The aim of this study was to adapt and validate the Tunisian version of the Oswestry Disability Index (ODI) within a Saudi Arabian
population.
Method. – The translation of items 8 and 10 taken out of the Tunisian version was conducted according to Beaton’s method. Adaptations were
made after a pilot study on 100 patients. The validation study included 100 patients suffering from chronic low back pain aged 18 to 65 years old.
Intra-observer reliability was assessed using the intra-class coefficient (ICC). Spearman rank correlation coefficient, the Kruskall–Wallis test and
factor analysis were used to evaluate construct validity (convergent and divergent validity). Internal consistency was assessed by Cronbach’s alpha
coefficient.
Results. – One hundred Saudi patients were included in the study. Intra-observer reliability was excellent (ICC: 0.99). The correlations of the
index with the VAS pain scale (r = 0.708), the Roland–Morris Low Back Pain Disability (r = 0.656), and the Quebec Back Pain Disability Scale
(r = 0.792) suggest good construct validity. Factor analysis unveiled two main factors explaining a cumulative percentage variance of 63.5%. The
first factor represents static activities and the second factor represents dynamic activities.
Conclusion. – The Arabic version of the ODI adapted to the Saudi population has high metrological qualities. Further studies assessing its
responsiveness to change should be conducted.
# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – Adapter et valider la version tunisienne de l’indice fonctionnel d’Oswestry (ODI) pour lombalgie sur une population saoudienne.
Patients et me´thodes. – La traduction des items 8 et 10 retire´s de la version tunisienne a e´te´ faite selon la me´thode de Beaton. Des adaptations ont
e´te´ faites apre`s pre´-test sur 100 sujets. La validation a inclus une se´rie de 100 patients lombalgiques chroniques aˆge´s entre 18 et 65 ans. La
reproductibilite´ a e´te´ juge´e par le coefficient de corre´lation intra-classe (CCI). La validite´ de construit (validite´s de divergence et de convergence) a
e´te´ e´value´e a` l’aide du coefficient de Spearman, du test de Kruskall–Wallis, et d’une analyse factorielle suivie d’une rotation orthogonale. La
cohe´rence interne a e´te´ faite a` l’aide du coefficient de Crohnbach.
Re´sultats. – Cent patients saoudiens ont participe´ a` l’e´tude. La reproductibilite´ e´tait excellente (CCI : 0,99). Les corre´lations de l’indice
d’Oswestry avec l’EVA douleur (r = 0,708), avec le Roland–Morris Low Back Pain Disability (r = 0,656) et le Que´bec Back Pain Disability Scale
(r = 0,792) lui confe`re une bonne validite´ de construit. L’analyse factorielle a permis d’extraire deux facteurs expliquant 63,5 % de la variance
totale. Le premier repre´sente les activite´s statiques et le deuxie`me les activite´s dynamiques.
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Conclusion. – La version arabe adapte´e a` la population saoudienne a des qualite´s me´trologiques satisfaisantes. Des e´tudes explorant la sensibilite´
au changement doivent eˆtre mene´es.
# 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Nowadays, low back pain has become a real public health
issue in industrialized and developing countries alike [1–
6]. The annual cost for the care management of patients with
low back pain is estimated at more than 50 billion dollars in the
United States, and 6.1 millions of Swiss Francs in Switzerland
[7]. In Saudi Arabia, the prevalence of low back pain has not
been properly established, but it is estimated at 26.2% [8].
It is a benign affection, resolving spontaneously in most
cases [9–11]. It preferentially affects active young adults. Even
though, the clinical examination is important in evaluating
patients, it cannot assess the impact of the disease on the
patient’s functional status [10,12,13].
Several scales have been developed for the functional
evaluation of patients with low back pain, very few of them
were validated [14–16].
Among these scales, we can find the Roland–Morris
Disability Questionnaire [6,17,18], the Dallas Pain Question-
naire [19], the Quebec Back Pain Disability Scale [20–23], the
Waddell Disability Index [24], the Million Visual Analog Scale
[25,26], the Low Back outcome score [27] and the Oswestry
Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI) [28–30]. The
latter being one of the most used scales in the literature
worldwide. It was created in the 1980s with different
adaptations published over the years to reach its final version
2.1 [28,31].
This index was validated in different languages including
Arabic validated on a Tunisian population [25,28,32–41]. This
offers the possibility of conducting comparative studies in the
different regions of the world. However, no index has been
validated in Saudi Arabia.
The objective of our work was to study the metrological
properties of the Tunisian Arabic version of the ODI on a Saudi
population of patients with low back pain.
1.2. Materials and methods
1.2.1. The index
The Oswestry Low Back Pain Disability Index (Appendix A)
is a 10-item self-assessing questionnaire, each item contains
6 levels of answers that can be scored from 0 to 5. These items
are: pain, personal care, lifting and moving objects, walking,
sitting, standing, sleep disorders caused by the low back pain, sex
life, social life, and traveling. A total score is calculated,
percentage of disability (score obtained divided by 50 and
multiplied by 100) ranges from 0% (no disability) to 100%(complete disability). The interpretation of this scale is based on
the scores: from 0 to 20%: minimal disability; from 20 to 40%
moderate disability; from 40 to 60%: severe disability; from 60 to
80% crippling low back pain and beyond 80% the person is
confined to bed, i.e. excessive incapacity [29].
1.2.2. Adapting the questionnaire
We started with the validated Tunisian version [34]. A
translation in Arabic (close to the dialect) was conducted
according to the translation/back translation method for the
items missing in the Tunisian version (items 8 and 10)
[10,42]. The intermediate and definite versions were submitted
to an experts’ committee made of 4 linguistic professionals,
2 physiotherapists and 1 Physical Medicine and Rehabilitation
physician to bring the necessary adaptations on a linguistic and
cultural level.
1.2.3. Pre-test
The translated questionnaire was tested on a group of
100 healthy volunteers from the general population (pre-test).
In order to verify its acceptability, we evaluated the
comprehension of the questions and number of missing
answers. These persons came from 10 different regions of
the kingdom of Saudi Arabia (Riyadh, Assir, Bisha, Mecca, Al-
Medina, Qassim, Araar, Hafr El-Baten, Dammam and Jeddah).
Twenty volunteer physiotherapists (10 men and 10 women),
2 per region (one man and one woman) were in charge of the
pre-test. The choice of the regions was based on geographic and
linguistic characteristics of the kingdom. Only the persons
speaking Arabic were included in the study. At the end of this
step, we obtained an intermediate scale.
1.2.4. Cohort study
1.2.4.1. Patients. Were included in this study, patients aged
18 to 65 referred to the rehabilitation department for chronic
mechanical low back pain.
Clinical and demographic data were collected for all patients
during the first consultation. Only patients who were clinically
stable were chosen for the reproducibility study.
Questions were enunciated out loud word for word exactly
as they were written. The investigator could not change the
words but had the possibility to repeat the questions. The levels
of comprehension and acceptability were noted for each
question.
1.2.5. Evaluation of the metrological properties of the final
version
1.2.5.1. Feasibility and acceptability. The feasibility and
acceptability of the scale were appreciated by the number of
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asked and the time required to complete the questionnaire.
1.2.5.2. Reproducibility study. The questionnaire was admi-
nistered twice to 50 patients by the same investigator at a 2-day
interval. The choice of this interval was based on the need for a
stable clinical status on the one hand and patients not
memorizing the answers on the other hand (time needed to
fill-out the questionnaire, missing answers).
1.2.5.3. Validity study
1.2.5.3.1. Appearance validity. The appearance validity
study was based both on the appreciation of the experts’
committee and the judgment of users.
1.2.5.3.2. Content validity. The content validity study was
based on the appreciation of the experts’ committee. According
to their experience, the experts evaluated the quality of the
scale’s items by comparing the translated scale to the original
one.
1.2.5.3.3. Construct validity. In the absence of a ‘‘Gold
Standard’’, the assessment of the questionnaire’s factor
structure was based on construct validity, which includes
convergent and divergent validity, as well as evaluating the
validity of the factor structure.
Convergent validity was evaluated by correlating the global
score of the ODI to the scores of similar scales measuring
functional impairments and/or pain. The scales used were: Pain
Visual Analog Scale (VAS), the score of the Roland–Morris
Low Back Pain Disability Questionnaire and the score of the
Quebec Back Pain Disability Scale.
Divergent validity was assessed by studying the correlation
of ODI’s global score to variables known for having null or
minimal relationships with pain or functional impairments.
These selected variables were: age, weight height, and
educational level.
A factor analysis followed by a Varimax rotation allowed us
to study the factor structure validity of the scale. The internal
consistency of the scale and each factor extracted after the
factor analysis were studied by the Cronbach’s alpha
coefficient.
1.2.6. Statistical analysis
We used the SPSS software for Windows (version 14) to
conduct the statistical analysis with a significant threshold set at
P < 0.05.
Quantitative variables were described using means, standard
deviations and limits. Qualitative variables were described
using proportions and percentages.
Reproducibility was assessed through the intra-class
correlation coefficient (ICC) item per item and for the global
score. A good reproducibility was noted when ICC > 0.7 [29].
Convergent and discriminating validities were studied with
Kruskall–Wallis test for discontinued variables and the
Spearman’s rank correlation coefficient for continuous varia-
bles. For the latter, based on the value of the coefficient and
according to Fermanian, the results were deemed excellent ifr > 0.91, good if 0.71 < r < 0.9, moderate if 0.51 < r <0.7,
poor if 0.31; 1; < r < 0.5, very poor or null if r < 0.3 [43].
The factor analysis was conducted using main components
to extract the main factors. The identified factors had a
value > 1. Independent factors were obtained using the
Varimax rotation. The internal consistency of each of these
identified factors was assessed with the Cronbach’s alpha test.
A coefficient > 0.7 reflected a good internal consistency.
1.3. Results
1.3.1. The intermediate scale and pre-test
For items 8 and 10, the translation/back translation
technique led to linguistic adaptations, focusing on promoting
the meaning of the item rather than achieving a literal
translation.
This step gave way to some linguistic changes of the
different items of the scale: terms that seemed difficult to
understand for the patients were replaced by other more simple
ones while keeping the meaning of the questions.
The main changes concerned semantic and syntax issues.
Thus, the terms‘‘Awjaa’’ and‘‘Wajaa’’ used in the Tunisian
version were replaced respectively by ‘‘Aalam’’ and ‘‘Alam’’
closer to the Saudi culture, these terms, in literary Arabic, mean
pain and complaint. Furthermore, the adjective ‘‘lumbar’’ was
added to the term pain for all items.
The intermediate version of our index was the object of a
study and completed by 100 healthy volunteers (50 women and
50 men), mean age 39.7 years (min 18; max 65) including
19 illiterate subjects.
After the pre-test, neither the number of items nor the answer
modalities were altered.
1.3.2. Clinical and demographic data for the series
In the final study, 100 patients were included, 45% were
female, mean age was 40.39  12.70 years, mean weight was
75.64  16.03 kg, mean height was 164.96  9.15 mm. Only
12% of the subjects were unemployed at the time of the study.
The repartition of subjects according to educational level
was the following: primary school: 11; middle school: 12; high
school: 24; university: 42; and illiterate subjects: 11.
1.3.3. Changes made to the intermediate scale
After studying the series, no changes were made to the
intermediate scale and no items were taken out.
1.3.4. Metrological properties of the index
1.3.4.1. Feasibility and acceptability. The mean time required
to complete the questionnaire was 3.4 minutes (min 2; max 6).
Acceptability was good for all items.
1.3.4.2. Reproducibility. ICC was 0.999 (CI at 95%: 0.998–
0.999). Intra-observer reproducibility was excellent (Fig. 1).
Item per item reproducibility showed a correlation coefficient
ranging from 0.75 to 0.99 (Table 1).
Fig. 1. Reproducibility test between the first and second evaluation.
Fig. 3. Correlation between the Oswestry Disability Index and the Quebec
Back Pain Disability Scale.
Table 1
Reproducibility study item per item.
Item Intra-class correlation coefficient
1 0.82
2 0.73
3 0.99
4 0.84
5 0.80
6 0.99
7 0.92
8 0.92
9 0.90
10 0.88
Global score 0.99
Fig. 2. Correlation between the Oswestry index and the Roland–Morris Low
Back Pain Questionnaire.
Fig. 4. Correlation between the Oswestry Disability Index and the Pain Visual
Analogic Scale.
A.S. Algarni et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 57 (2014) 653–6636561.3.5. Validity
1.3.5.1. Appearance validity. The translated version of the
index included the same number of items as the original index,
thus, its appearance validity can be extrapolated from the
original index and therefore our scale exhibits good appearance
validity.
1.3.5.2. Content validity. Our scale had a satisfying homo-
geneity between the various dimensions. This good internal
consistency was validated by Cronbach’s alpha coefficient
calculated at 0.886.
1.3.5.3. Structure validity
1.3.5.3.1. Construct validity. *No significant correlation
was found for the discriminating criteria, i.e. age (r = 0.268),
weight (r = 0.112), height (r = –0.062), and educational level
(P = 0.112). The index has good divergent validity.
*The correlations of our index with the pain VAS (r = 0.708,
P < 0.01), the Quebec Back Pain Disability Scale (r = 0.792,
P < 0.01), and the Roland–Morris Low Back Pain Disability
(r = 0,656, P < 0.01) were deemed satisfactory. The ODI has a
good convergent validity (Figs. 2–4 and Table 2).
1.3.5.3.2. Internal structure validity. The principal compo-
nent factor analysis of the ODI allowed us to extract two factors
with a cumulative percentage variance of 63.5%. A study withVarimax rotation yielded the relative weight of each item for the
two factors. Factor 1 included items 1, 3 and 4. Factor 2
included items 2, 5, 6, 7, 9 and 10; item 8 was correlated to both
factors (Table 3).
Furthermore, internal consistency was assessed with
Cronbach’s alpha test, it was deemed good with a Cronbach’s
alpha value of 0.886 (Table 4).
Table 2
Criteria validity of the Oswestry Disability Index.
Correlation with
the Oswestry Index
(Spearman r)
P
Convergent criteria
Pain VAS 0.708 < 0.001
Roland–Morris questionnaire 0.656 < 0.001
Quebec Scale 0.792 < 0.001
Discriminating criteria
Age 0.268 0.01
Weight 0.112 0.01
Height –0.062 0.01
Education Correlation studied
with Kruskall–Wallis
0.112
Table 3
Factor analysis and varimax rotation.
F1 F2
Pain intensity 0.832 0.098
Personal care 0.402 0.867
Lifting 0.756 0.255
Walking 0.617 0.454
Sitting 0.384 0.642
Standing 0.472 0.539
Sleeping 0.373 0.612
Sex life 0.521 0.549
Social life 0.369 0.694
Traveling 0.054 0.835
Table 4
Internal consistency of the Arabic version of the ODI (correlation between the
score of each item and the total score).
Item Correlation coefficient P value
Pain .628 < .0005
Personal care .754 < .0005
Lifting .711 < .0005
Walking .716 < .0005
Sitting .734 < .0005
Standing .729 < .0005
Sleeping .668 < .0005
Sex life .717 < .0005
Social life .755 < .0005
Traveling .610 < .0005
A.S. Algarni et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 57 (2014) 653–663 6571.4. Discussion
This work described the different phases involved in the
study of the metrological properties of the ODI translated in
Arabic within a Saudi population.
1.4.1. Acceptability of the questionnaire
The time needed to complete the questionnaire was
acceptable with a mean time of 3.4 minutes. In the Tunisian
version, the mean time was 8.40 minutes [34]. This could be
explained in part by the fact that literary Arabic – used in thetranslation of the questionnaire – is closer to the Saudi dialect
than the Tunisian one.
The absence of missed questions showed the good
acceptability from the study participants. Compared to the
original version, the Saudi version has a better item equivalence
than the Tunisian one. Items 8 and 10 were not problematic for
the Saudi population contrarily to the Tunisian population, even
though the latter seemed more open to this type of topic
[34]. Furthermore, the Saudi population having a higher
standard of living and greater annual income than the Tunisian
population, with an impact on way of life where travel and
getting married at a young age are more common.
1.4.2. Reproducibility
Using the Pearson correlation coefficient, the intra-observer
reproducibility was calculated at 0.999 showing good
reproducibility. Inter-observer reproducibility was not evalua-
ted which constitutes one of the study’s limits.
1.4.3. Structure validity
The validity study was complicated by the fact that there is
no ‘‘Gold Standard’’ for the functional assessment of low back
pain [16].
Good convergent (pain VAS, the Quebec Back Pain
Disability Scale and Roland–Morris Low Back Pain Disability)
validity and divergent (age, weight, height and education)
validity were found as expected, thus suggesting a good
construct validity [27–29,41,44].
The internal consistency study using Cronbach’s alpha test
yielded a value 0.866 time greater than the values found in
similar studies, suggesting a good internal consistency
[28,34,41,45].
The factor analysis allowed the extraction of two factors that
would explain over 50% of the cumulative variance. The first
focused on dynamic physical activities and the second on static
activities. This result is similar to the one reported by Guermazi
[34].
The fact that sex life was correlated to both factors can be
explained by the patients’ gender, men referred to it more as a
dynamic activity than women which listed it as a static activity.
1.5. Conclusion
This study evaluated the metrological qualities of the
Oswestry index translated in Arabic and adapted to the Saudi
population. Both the appearance validity and structure validity
were good, with a similar number of items than in the original
version. This study suggest that the transcultural translation in
Arabic requires adaptations according to the culture of the
target population even if Arabic is their common language.
Further studies are required in order to study the questionnaire’s
responsiveness to change.
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2.1. Introduction
De nos jours, la lombalgie constitue un ve´ritable proble`me
de sante´ publique aussi bien dans les pays industrialise´s que
dans les pays en voie de de´veloppement [1–6]. Le couˆt annuel
de la prise en charge des patients lombalgiques est par exemple
estime´ a` plus de 50 billions de dollars aux E´tats-Unis, et a`
6.1 millions de francs suisses dans la fe´de´ration helve´tique
[7]. En Arabie Saoudite, la pre´valence de la lombalgie n’est pas
encore bien e´tablie bien qu’elle a e´te´ estime´e a` 26,2 % [8].
C’est une affection be´nigne, spontane´ment re´solutive dans la
majorite´ des cas [9–11]. Elle touche pre´fe´rentiellement le jeune
adulte actif. L’examen clinique est certes important dans
l’e´valuation du malade, mais il ne permet pas d’e´valuer le
retentissement de la maladie sur le statut fonctionnel du patient
[10,12,13].
Plusieurs e´chelles ont e´te´ de´veloppe´s pour l’e´valuation
fonctionnelle du patient lombalgique, dont peu d’entres elles
ont e´te´ valide´s [14–16].
Parmi ces indices, le « Roland–Morris Disability
Questionnaire » [6,17,18], le « Dallas Pain Questionnaire »
[19], le « Que´bec Back Pain Disability Scale » [20–23], le
« Waddell Disability Index » [24], le « Million Visual Analog
Scale » [25,26], le « Low Back Outcome Score » [27] et l’indice
« Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODI) »
[28–30]. Ce dernier est l’un des plus utilise´ dans la litte´rature
mondiale. Sa cre´ation remonte aux anne´es 1980 avec des
adaptations au fil des anne´es pour aboutir a` la version finale 2.1
[28,31].
Cette e´chelle a e´te´ valide´e en diffe´rentes langues dont
l’arabe sur une population tunisienne [25,28,32–41]. Ceci offre
la possibilite´ de faire des e´tudes comparatives dans diffe´rentes
re´gions du globe. Cependant, aucun indice n’a e´te´ valide´ en
Arabie Saoudite.
L’objectif de notre travail a e´te´ d’e´tudier les proprie´te´s
me´trologiques de la version arabe tunisienne de l’ODI sur une
population saoudienne de lombalgiques.
2.2. Mate´riels et me´thodes
2.2.1. L’indice
L’indice d’Oswestry (Annexe A) est un auto-questionnaire
de dix items, chaque item comporte six niveaux de re´ponses
coˆte´s de 0 a` 5. Ces items sont : la douleur, les soins personnels,
le port et le de´placement des objets, les difficulte´s a` la marche,
la position assise, la position debout, les troubles du sommeil
cause´s par la lombalgie, la vie sexuelle, la vie sociale et les
voyages. Un score total est e´tabli en pourcentage d’incapacite´
(score obtenu divise´ par 50 puis multiplie´ par 100) et s’e´tend de
0 % (aucune incapacite´) a` 100 % (incapacite´ totale).
L’interpre´tation de cet indice se fait en fonction des scores :
de 0 a` 20 % : incapacite´ minime ; de 20 a` 40 % incapacite´
mode´re´e ; de 40 a` 60 % : incapacite´ se´ve`re ; de 60 a` 80 %
lombalgie invalidante et au-dela` de 80 % il s’agit de sujet
grabataire, soit d’une incapacite´ ressentie excessive [29].2.2.2. L’adaptation du questionnaire
Nous nous sommes inspire´s de la version tunisienne valide´e
[34]. Une traduction en arabe (proche du dialectal) a e´te´
effectue´e selon la me´thode de traduction/contre traduction des
items manquants dans la version tunisienne (items 8 et 10)
[10,42]. La version interme´diaire et de´finitive ont e´te´ soumises
a` la critique d’un comite´ d’experts compose´ de 4 professionnels
linguistiques, 2 physiothe´rapeutes, et un me´decin physique et
de re´adaptation, pour apporter les adaptations ne´cessaires aussi
bien sur le plan linguistique que culturel.
2.2.3. Pre´-test
L’e´chelle traduite a e´te´ teste´e sur un groupe de 100 personnes
saines, consentantes de la population ge´ne´rale (pre´-test) afin de
ve´rifier l’acceptabilite´ du questionnaire, en e´valuant la
compre´hension des questions et le nombre de re´ponses
manquantes. Ces personnes proviennent de 10 re´gions diffe´-
rentes du royaume (Riyad, Assir, Bisha, Mecca, Al-Medina,
Qassim, Arar, Hafr El-Baten, Dammam, Jeddah).
Vingt physiothe´rapeutes volontaires (10 hommes et 10 fem-
mes) a` raison de 2 par re´gions (un homme et une femme) e´taient
charge´s de faire le pre´-test. Le choix des re´gions a e´te´ fait en
fonction des caracte´ristiques ge´ographiques et linguistiques du
royaume. Seules les personnes qui parlaient l’arabe e´taient
incluses dans l’e´tude. A` la fin de cette e´tape, une e´chelle
interme´diaire a e´te´ obtenue.
2.2.4. E´tude de la se´rie
2.2.4.1. Patients. Ont e´te´ inclus dans cette e´tude les patients
aˆge´s de 18 a` 65 ans adresse´s au service de re´e´ducation pour
lombalgie me´canique chronique.
Les donne´es cliniques et de´mographiques ont e´te´ recueillies
pour tous les patients lors de la premie`re visite. Seuls les
patients stables cliniquement e´taient choisis pour l’e´tude de la
reproductibilite´.
Les questions ont e´te´ e´nonce´es mot a` mot comme elles sont
re´dige´es. L’investigateur ne pouvait pas changer les mots mais
avait la possibilite´ de re´pe´ter les questions. Le niveau de
compre´hension ainsi que l’acceptabilite´ ont e´te´ note´s pour
chaque question.
2.2.5. E´valuation des proprie´te´s me´trologiques de la
version finale
2.2.5.1. Faisabilite´ et acceptabilite´. La faisabilite´ et l’accep-
tabilite´ de l’e´chelle ont e´te´ appre´cie´es par le nombre de donne´es
manquantes pour chaque item, par la compre´hension des
questions pose´es et par le temps ne´cessaire pour re´pondre au
questionnaire.
2.2.5.2. E´tude de la reproductibilite´. Le questionnaire a e´te´
administre´ a` deux reprises par le meˆme investigateur avec un
intervalle de deux jours pour 50 patients. Le choix de cet
intervalle a e´te´ dicte´ par la ne´cessite´ de la stabilite´ du statut
clinique, d’une part, et l’absence de me´morisation des re´ponses,
d’autre part (temps ne´cessaire pour remplir le questionnaire,
nombre de re´ponses manquantes).
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2.2.5.3.1. La validite´ d’apparence. L’e´tude de la validite´
d’apparence a e´te´ base´e, d’une part, sur l’appre´ciation du
comite´ d’experts et, d’autre part, sur le jugement des
utilisateurs.
2.2.5.3.2. La validite´ de contenu. L’e´tude de la validite´ de
contenu s’est appuye´e sur l’appre´ciation du comite´ d’experts.
En fonction de leur expe´rience, les experts ont appre´cie´ la
qualite´ des items de l’indice en comparant l’e´chelle traduite a` sa
version originale.
2.2.5.3.3. La validite´ de structure. En absence de « Gold
Standard », l’e´valuation de la validite´ de structure a repose´ sur
l’e´tude de la validite´ de structure externe (dite de construit), qui
comporte la validite´ convergente et divergente ainsi que l’e´tude
de la validite´ de structure interne.
La validite´ de convergence a e´te´ e´value´e en corre´lant
le score global de l’indice d’Oswestry avec le score de
variables proche mesurant l’incapacite´ fonctionnelle et ou
la douleur. Les variables utilise´es ont e´te´ : l’EVA douleur, le
score de l’indice de Roland–Morris et le score de l’indice
de Que´bec.
La validite´ de divergence a e´te´ e´tudie´e par la corre´lation
du score global de l’indice d’Oswestry avec des variables
connues comme ayant une corre´lation nulle ou minime avec
la douleur ou l’incapacite´ fonctionnelle. Ces crite`res
se´lectionne´s sont : l’aˆge, le poids, la taille, et le niveau
d’e´ducation.
Une analyse factorielle suivie d’une rotation orthogonale
(Varimax) a permis l’e´tude de la structure factorielle de
l’e´chelle. La cohe´rence interne de l’indice ainsi que celle de
chaque facteur extrait apre`s l’analyse factorielle ont e´te´
e´tudie´es par le coefficient alpha de Cronbach.
2.2.6. Analyse statistique
Le programme SPSS pour Windows (version 14) a e´te´ utilise´
pour l’analyse statistique et mene´e avec un p < 0,05.
Les variables quantitatives ont e´te´ de´crites en utilisant les
moyennes, l’e´cart-type et les limites. Les variables qualitatives
ont e´te´ de´crites en utilisant des proportions et des pourcentages.
La reproductibilite´ a e´te´ appre´cie´e par l’e´tude du coefficient
de corre´lation intra-classe (CCI) item par item et pour le score
global. Une bonne reproductibilite´ e´tait retenue si le coefficient
est supe´rieur a` 0,7 [29].
Les validite´s de convergence et de divergence ont e´te´
e´tudie´es a` l’aide du test de Kruskall–Wallis pour les variables
discontinues, et a` l’aide du coefficient de corre´lation de
Spearman pour les variables continues. Pour ce dernier, en
fonction de la valeur du coefficient, selon Fermanian, les
re´sultats ont e´te´ qualifie´s d’excellents si r > 0,91, bons si
0,71 < r < 0,9, moyens si 0,51 < r < 0,7, faibles si
0,31< r < 0,5, tre`s mauvais ou nuls si r < 0,3 [43].
L’analyse factorielle a e´te´ re´alise´e en composantes
principales pour extraire les facteurs principaux. Les facteurs
retenus avaient une valeur supe´rieure a` 1. Les facteurs
inde´pendants ont e´te´ obtenus en utilisant la me´thode de
rotation Varimax. La cohe´rence interne de chacun des facteursretenus a e´te´ e´tudie´e par le coefficient alpha de Crohnbach. Un
coefficient supe´rieur a` 0,7 refle`te une bonne cohe´rence.
2.3. Re´sultats
2.3.1. L’e´chelle interme´diaire et pre´-test
Pour les items 8 et 10, la technique de traduction/contre
traduction a permis de re´aliser des adaptations linguistiques, en
privile´giant le sens plutoˆt que la traduction litte´rale.
Cette e´tape a donne´ lieu a` certaines modifications
linguistiques des diffe´rents items de l’e´chelle : les termes
qui paraissaient difficiles a` assimiler par les patients ont e´te´
e´change´s par d’autres plus simples tout en conservant le sens
des questions. Les principales modifications ont e´te´ d’ordre
se´mantique et syntaxique.
Ainsi les termes « Awjaa » et « Wajaa », utilise´s dans la
version tunisienne, ont e´te´ remplace´ respectivement par les
termes « Aalam » et « Alam » plus proche de la culture
saoudienne, ces termes e´tant des synonymes dans la langue
arabe litte´rale signifiant douleur et dole´ances. De meˆme,
l’adjectif « lombaire » a e´te´ ajoute´ au terme douleur pour tous
les items.
L’e´chelle interme´diaire de notre indice a fait l’objet d’une
pre´-e´tude et a e´te´ comple´te´e par 100 personnes saines
(50 femmes et 50 hommes) d’aˆge moyen 39,7 ans (min 18 ;
max 65) dont 19 sont illettre´es.
Ni le nombre d’items, ni les modalite´s de re´ponse n’ont e´te´
modifie´s apre`s le pre´-test.
2.3.2. Donne´es cliniques et de´mographiques de la se´rie
Nous avons retenu pour l’e´tude finale 100 patients dont 45 %
e´taient de sexe fe´minin, l‘aˆge moyen e´tait de 40,39  12,70 ans,
le poids moyen e´tait de 75,64  16,03 kg, la taille moyenne e´tait
de 164,96  9,15 mm. Seulement 12 % e´taient sans profession
au moment de l’e´tude.
La re´partition selon le niveau d’e´tude e´tait comme suit :
primaire : 11 ; colle`ge : 12 ; secondaire : 24 ; universitaire : 42 ;
et illettre´s : 11.
2.3.3. Modifications apporte´es a` l’e´chelle interme´diaire
Apre`s e´tude de la se´rie aucune modification n’a e´te´ apporte´e
a` l’e´chelle interme´diaire et aucun item n’a e´te´ retire´.
2.3.4. Proprie´te´s me´trologiques de l’indice
2.3.4.1. Faisabilite´ et acceptabilite´. Le temps moyen pour
remplir le questionnaire a e´te´ de 3,4 minutes (min 2 ; max 6).
L’acceptabilite´ a e´te´ juge´ bonne pour tous les items.
2.3.4.2. La reproductibilite´. Le CCI a e´te´ de 0,999 (IC a`
95 % : 0,998–0,999). La reproductibilite´ intra-observateurs a
e´te´ juge´e excellente (Fig. 1). La reproductibilite´ item par item a
montre´ un coefficient de corre´lation allant de 0,75 a 0,99.
(Tableau 1).
2.3.5. La validite´
2.3.5.1. La validite´ d’apparence. La version traduite de
l’indice a comporte´ le meˆme nombre d’items que l’indice
Fig. 1. Test de reproductibilite´ entre premie`re et deuxie`me e´valuation.
Tableau 1
E´tude de la reproductibilite´ item par item.
Item Coefficient de corre´lation intra-classe
1 0,82
2 0,73
3 0,99
4 0,84
5 0,80
6 0,99
7 0,92
8 0,92
9 0,90
10 0,88
Score global 0,99
Fig. 2. Corre´lation entre l’indice d’Oswestry et l’indice de Rolland–Morris.
Fig. 3. Corre´lation entre l’indice d’Oswestry et l’indice de Que´bec.
Fig. 4. Corre´lation entre l’indice d’oswestry et l’EVA douleur.
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ci : notre e´chelle a par conse´quent une bonne validite´
d’apparence.
2.3.5.2. La validite´ de contenu. Notre e´chelle avait une
homoge´ne´ite´ satisfaisante entre les diffe´rentes dimensions.
Cette bonne cohe´rence interne est confirme´e par le coefficient
alpha de Cronbach calcule´ a` 0,886.
2.3.5.3. La validite´ de structure
2.3.5.3.1. La validite´ de structure externe ou de construi-
t. *Aucune corre´lation significative n’a e´te´ retenu pour les
crite`res divergents a` savoir l’aˆge (r = 0,268), le poids
(r = 0,112), la taille (r = –0,062), et l’e´ducation ( p = 0,112).
Ceci confe`re a` l‘indice une bonne validite´ de divergence.
*Les corre´lations de notre indice avec l‘EVA douleur
(r = 0,708, p < 0,01), le Que´bec Back Pain Disability Scale
(r = 0,792, p < 0,01), et le Roland–Morris Low Back Pain
Disability (r = 0,656, p < 0,01) ont e´te´ juge´es satisfaisantes. Ce
qui confe`re a` l’ODI une bonne validite´ de convergence. (Fig. 2–
4 et Tableau 2).
2.3.5.3.2. La validite´ de structure interne. L’analyse
factorielle en composantes principales de l’ODI a permis
d’extraire deux facteurs avec un taux de variance cumule´e de
63,5 %. Une e´tude apre`s rotation Varimax a permis d’avoir le
poids relatif de chaque item pour les deux facteurs. Le facteur 1
comporte les items 1,3 et 4. Le facteur 2 comporte les items 2, 5,6,7, 9 et 10 ; L’item 8 e´tait corre´le´ avec les deux facteurs.
(Tableau 3).
Par ailleurs, la cohe´rence interne a e´te´ e´value´e par le
coefficient alpha de Cronbach, et elle a e´te´ juge´e bonne avec un
coefficient de Chronbach de 0,886 (Tableau 4).
2.4. Discussion
Ce travail de´crit les e´tapes d’e´tude des qualite´s me´trolo-
giques de l’indice ODI traduit en arabe chez une population
saoudienne.
Tableau 2
Validite´ contre crite`re de l’indice d’Oswestry.
Corre´lation avec
l’indice d’Oswestry
(r de Spearman)
p
Crite`res de convergence
EVA Douleur 0,708 < 0,001
Indice de Roland–Morris 0,656 < 0,001
Indice de Que´bec 0,792 < 0,001
Crite`res de divergence
Aˆge 0,268 0,01
Poids 0,112 0,01
Taille –0,062 0,01
E´ducation Corre´lation e´tudie´e
par Kruskal–Wallis
0,112
Tableau 3
Analyse factorielle et rotation orthogonale varimax.
F1 F2
Intensite´ de la douleur 0,832 0,098
Soins personnels 0,402 0,867
Port de charge 0,756 0,255
Marche 0,617 0,454
Position assise 0,384 0,642
Position debout 0,472 0,539
Sommeil 0,373 0,612
Vie sexuelle 0,521 0,549
Vie sociale 0,369 0,694
Voyage 0,054 0,835
Tableau 4
Consistance interne de la version arabe de l’ODI (corre´lation entre le score de
chaque item et le score total).
Item Coefficient de corre´lation Valeur de p
Douleur 0,628 < 0,0005
Soins personnels 0,754 < 0,0005
Port de charge 0,711 < 0,0005
Marche 0,716 < 0,0005
Position assise 0,734 < 0,0005
Position debout 0,729 < 0,0005
Sommeil 0,668 < 0,0005
Vie sexuelle 0,717 < 0,0005
Vie sociale 0,755 < 0,0005
Voyage 0,610 < 0,0005
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Le temps mis pour remplir le questionnaire a e´te´ juge´
acceptable, il e´tait de 3,4 minutes. Dans la version tunisienne, il
e´tait de 8,40 minutes en moyenne [34]. Ceci pourrait eˆtre
explique´, d‘une part, par le fait que l‘arabe litte´raire – utilise´
dans la traduction des questionnaires – est plus proche du
dialecte saoudien, que du dialecte tunisien.
Le nombre de question manquante est nul ce qui traduit une
bonne acceptabilite´ de la part des patients qui ont participe´ a`l’e´tude. Compare´e a` la version originale la version saoudienne a
une meilleure e´quivalence d’items que la version tunisienne.
Les items 8 et 10 n’ont pas pose´s de proble`mes a` la population
saoudienne a` la diffe´rence de la population tunisienne bien que
cette dernie`re semblerait plus ouverte a` ce type de sujet [34]. Au
fait, la population saoudienne a un niveau de vie et un revenu
annuel plus e´leve´ que la population tunisienne, ceci se re´percute
sur le mode de vie ou` le voyage et le mariage a` un aˆge jeune sont
de coutume.
2.4.2. Reproductibilite´
La reproductibilite´ intra-observateur a e´te´ juge´e sur la valeur
du coefficient de Pearson. Celle-ci e´tait de 0,999 ce qui
repre´sente une excellente re´pe´tabilite´. La reproductibilite´ inter-
observateur n‘a pas e´te´ e´value´e ce qui repre´sente un point faible
de l’e´tude.
2.4.3. Validite´ de structure
L’e´tude de la validite´ s’est heurte´ au fait qu’il n’y a pas de
« Gold Standard « pour l’e´valuation fonctionnelle de la
lombalgie [16].
La validite´ de convergence (l’EVA douleur, les indices
Que´bec Back Pain Disability Scale et Roland–Morris Low
Back Pain Disability) et de divergence (aˆge, poids, taille, et
e´ducation) attendues ont e´te´ retrouve´es sugge´rant une bonne
validite´ du construit [27–29,41,44].
L’e´tude de la cohe´rence interne par le facteur alpha de
Chronbach a e´te´ de a` 0,886 supe´rieure aux valeurs trouve´s dans
d’autres e´tudes similaires sugge´rant une bonne cohe´rence
interne [28,34,41,45].
L’analyse factorielle a permis d’extraire deux composantes
qui expliqueraient plus de 50 % de la variance totale. Le
premier porte sur les activite´s physiques dynamiques, l’autre
sur les activite´s statiques. Ce re´sultat est similaire a` celui
rapporte´ par Guermazi [34].
Le fait que l’activite´ sexuelle est corre´le´e aux deux facteurs
peut eˆtre explique´ par le fait que celle-ci de´pendrait du sexe du
patient avec une activite´ plutoˆt dynamique chez l’homme et
statique chez la femme.
2.5. Conclusion
Ce travail a permis d’e´tudier les qualite´s me´triques de
l’indice d’Oswestry traduit en arabe et adapte´ a` la population
saoudienne. Nous avons obtenu une bonne validite´ d’apparence
et de structure avec un nombre d’items e´gal a` la version
originale. Cette e´tude sugge`re que la traduction transculturelle
en arabe ne´cessite des adaptations en fonction de la culture de la
population cible meˆme si l’arabe est leur langue commune. Des
e´tudes ulte´rieures sont ne´cessaires afin d’e´tudier la sensibilite´
au changement.
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